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RESUMO – Introdução: A incidência dos cancros da pele tem vindo a aumentar nos últimos anos em todo o mundo. O aler-
ta das populações para a prevenção primária, promovendo o conhecimento sobre factores de risco e incentivando melhores 
comportamentos de proteção solar, bem como a prevenção secundária fomentando o auto-exame de pele e rastreios, são 
estratégias fundamentais da luta contra o cancro da pele. A Sociedade Portuguesa de Dermatologia e Venereologia e a Asso-
ciação Portuguesa de Cancro Cutâneo, têm colaborado com o Euromelanoma, uma iniciativa pan-Europeia de informação e 
rastreio de cancro da pele, desde o ano 2000. Material e Métodos: Este estudo transversal consistiu na avaliação dos dados do 
formulário do Euromelanoma preenchido aquando do rastreio no dia do Euromelanoma, em Portugal Continental e Ilhas, nas 
instituições públicas e privadas, de 2010 a 2016. Resultados: Foram incluídos 9862 indivíduos, 63% mulheres e 37% homens, 
com uma média de idades de 48 anos. O número de lesões clinicamente suspeitas de malignidade, ou de risco de malignida-
de, foi relativamente baixo mas consistente com outros estudos publicados do Euromelanoma: 3% carcinoma basocelular, 0,4% 
carcinoma espinocelular, 1% melanoma e 6% de queratoses actínicas. Conclusão: A iniciativa do Euromelanoma suscitou a 
nível nacional e internacional uma maior sensibilização das populações para a temática do cancro da pele, com amplificação 
das mensagens pela comunicação social, assumindo-se como um importante tema de saúde pública, reconhecido pelas auto-
ridades políticas e sanitárias. 
PALAVRAS-CHAVE – Detecção Precoce de Cancro; Melanoma/prevenção & controlo; Neoplasias da Pele/prevenção & con-
trolo; Promoção da Saúde.
Euromelanoma in Portugal 2010-2016 
ABSTRACT – Introduction: The incidence of skin cancer has been increasing in recent years around the world. Key targets in the fight 
against skin cancer include alerting populations to primary prevention by promoting knowledge about risk factors and encouraging 
better sun protection behaviors as well as secondary prevention promoting skin self-examination and screenings. The Portuguese 
Society of Dermatology and Venereology and the Portuguese Skin Cancer Association, have collaborated with Euromelanoma, a 
pan-European information and screening initiative for skin cancer since the year 2000. Material and Methods: This cross-sectional 
study consisted in the evaluation of data from the completed Euromelanoma questionnaires during the Euromelanoma screening day 
in Continental Portugal and Islands, in public and private institutions from 2010 to 2016. Results: A total of 9862 individuals were 
included, 63% female and 37% male, with a mean age of 48 years. The number of clinically suspected malignant or pre malignant 
lesions was relatively low but consistent with other published Euromelanoma studies: 3% basal cell carcinoma, 0.4% squamous cell 
carcinoma, 1% melanoma, and 6% of actinic keratoses. Conclusion: The Euromelanoma initiative has raised at national and inter-
national level a greater awareness of the population on the theme of skin cancer, with promotion of the messages by the media, 
assuming itself as an important subject of public health, recognized by the political and sanitary authorities.
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A incidência dos vários tipos de cancros da pele está a au-
mentar em todo o mundo, sendo a exposição exagerada ou 
inadequada à radiação ultravioleta, um dos fatores causais 
reconhecidos mais importantes e passíveis de serem evitados. 
O diagnóstico tardio dos cancros da pele implica uma maior 
morbilidade e mortalidade dos pacientes e tem importante 
impacto económico nas famílias e na sociedade em geral. No 
entanto, as recomendações atuais das sociedades profissio-
nais sobre rastreio de cancro da pele não são consensuais.1,2 
Múltiplas iniciativas de prevenção primária e secundária têm 
surgido nas últimas décadas em todo o mundo,3-5 permitindo 
a difusão de informação para o grande público e incentivan-
do práticas e políticas que visam reduzir a incidência e a mor-
talidade por cancro da pele. A campanha mais abrangente 
e sustentada foi conduzida em Victoria, Austrália, durante os 
últimos 40 anos.6
Na prevenção primária, o desenvolvimento de estraté-
gias para evitar fatores de risco, alterando o comportamento 
das pessoas e / ou modificando as condições de exposição 
ambiental ou artificial, só são bem-sucedidos se forem reali-
zados programas contínuos para grupos-alvo,7 com envolvi-
mento multidisciplinar (educadores, professores, enfermeiros, 
farmacêuticos, médicos de família e do trabalho, pediatras, 
dermatologistas, oncologistas,...). A informação deve ser ex-
plícita e perceptível, evitando o risco de falsa sensação de 
segurança frequentemente atribuída aos protetores solares 
por permitirem a exposição prolongada pela minimização do 
risco de queimadura solar.8 
Com o intuito de educar e informar a população foi cria-
da a Associação Portuguesa de Cancro Cutâneo (APCC), em 
1985, por iniciativa de António Cabral de Ascensão e vários 
outros colegas dermatologistas, associação sem fins lucrati-
vos, que tem desenvolvido com o voluntariado e dedicação 
dos seus participantes e simpatizantes múltiplas ações de pre-
venção primária, com ações de divulgação dos cuidados a ter 
com o Sol e de alerta para o diagnóstico precoce dos cancros 
da pele. A APCC tem sido incumbida de organizar e promo-
ver o “Dia do Euromelanoma” desde o ano 2000, em estreita 
colaboração com a Sociedade Portuguesa de Dermatologia e 
Venereologia (SPDV).
O primeiro despiste de cancro cutâneo em Portugal de 
que há registo realizou-se na última semana de Junho de 
1988, pelo Serviço de Dermatologia, do Instituto Português 
de Oncologia de Lisboa, sob a coordenação de João Abel 
Amaro, tendo sido diagnosticados 68 cancros da pele em 
1122 indivíduos rastreados.9
Na Europa, a campanha mais mediática é o Euromelano-
ma, uma iniciativa pan-Europeia de sensibilização e rastreio 
gratuito de cancro da pele, efectuado por dermatologistas vo-
luntários, cuja edição piloto se realizou em 1999 na Bélgica.10 
Atualmente conta com a participação de mais de 30 países 
e Portugal é participante ativo desde a primeira edição inter-
nacional no ano 2000, com o apoio da APCC e da SPDV.3 
O primeiro dermatologista coordenador português foi João 
Abel Amaro, de 2000 a 2009, em colaboração com os Presi-
dentes Thomas Masmelis (2000-2005) e Andreas Katsambas 
(2005-2009). O seu sucessor, desde 2009 até ao presente, 
é Osvaldo Correia, com a Presidente Veronique del Marmol 
(2009-2017).  
O grupo internacional do Euromelanoma reúne-se ha-
bitualmente durante o Congresso anual da Academia Euro-
peia de Dermatologia e Venereologia, altura em que define 
a data e tema da campanha anual que tem lugar em maio 
do ano seguinte antes do início da época estival. Todos os 
anos são produzidos materiais de suporte alusivos ao tema da 
campanha, nomeadamente cartazes e folhetos alertando para 
os fatores de risco, lesões suspeitas e auto exame. A divulga-
ção da campanha é feita semanas antes do evento e conta 
ainda com o apoio dos meios de comunicação social e dos 
sites oficiais institucionais (www.euromelanoma.org; www.ap-
cancrocutaneo.pt; www.spdv.pt).11 Em Portugal, habitualmente 
duas semanas antes do evento é convocada uma conferência 
de imprensa, com representantes da APCC, SPDV e Direção 
Geral da Saúde, acompanhados de figuras públicas do des-
porto ou televisão, a alertar para a relevância do tema e infor-
mar detalhes da iniciativa. No dia do rastreio é preenchido um 
formulário padronizado, anónimo,3 cujos dados são enviados 
para a base de dados internacional do Euromelanoma.
Apesar do nome da campanha internacional evocar ape-
nas o melanoma, o cancro da pele com maior morbilida-
de e mortalidade, desde 2013 que o material informativo dá 
realce aos vários tipos de cancros da pele, melanoma e não 
melanoma.
São prioritários programas educacionais nacionais desde 
a infância, alertando para o risco de cancro da pele e a ne-
cessidade de ter uma relação saudável com a exposição UV, 
evitando a exposição solar direta nas horas mais perigosas 
(entre 11 horas e as 17 horas), procurar sombras, usar cha-
péu e óculos de sol, roupa que cubra dentro dos possíveis as 
áreas potencialmente expostas, aplicação de protetor solar 
em áreas expostas e evitar solários.
Múltiplas iniciativas têm sido desenvolvidas e promovidas 
pela APCC. Desde 2003 são organizados anualmente cur-
sos de formação para profissionais de educação e saúde, no 
Porto ou em Lisboa, com uma assistência global de mais de 
11 000 profissionais, até à data, ministrados com a colabora-
ção de dezenas de dermatologistas portugueses e frequente-
mente apoio de colegas estrangeiros de renome na oncologia 
cutânea. Desde 2003 que se intensificaram ações de preven-
ção primária em escolas, praias, em iniciativas desportivas e 
junto de trabalhadores com profissões ao ar livre (agricultura 
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e construção civil), com distribuição de livros educativos 
(“Brinca e aprende com o Zé Pintas. Sol, Férias, cuidados a 
ter …”) e folhetos informativos dos cuidados de prevenção 
primária e secundária.12-16
Anualmente, desde 2004, são distribuídos por um núme-
ro crescente de múltiplas localidades, cartazes (outdoors/mu-
ppies) dirigidos à população geral, com mensagens claras 
de cuidados a ter com o Sol, ensino do diagnóstico precoce 
de cancros da pele e de estímulo ao auto exame.17 Em 2016, 
127 autarquias associaram-se a esta causa com a colocação 
gratuita de cartazes durante a época de verão. 
A promoção da detecção precoce de cancro da pele en-
volve a disseminação de estratégias de auto exame da pele, 
relembrando fatores de risco e promovendo rastreios.18 A 
prevenção secundária tem merecido a máxima atenção da 
APCC, com a participação em rastreios organizados em cen-
tros de saúde, escolas e entidades desportivas, bem como o 
ensino e incentivo para a realização do auto exame da pele. 
O presente estudo pretende avaliar os principais dados 
do Euromelanoma em Portugal de 2010 a 2016, bem como 
traçar objectivos para melhor adequar as estratégias de pre-
venção primária e secundária à população nacional.
MATERIAL E MÉTODOS
Foi efetuado um estudo transversal que englobou a ava-
liação dos formulários do Euromelanoma (Anexo 1), preen-
chidos aquando do rastreio no Dia do Euromelanoma, em 
Portugal Continental e Ilhas, nas instituições públicas e priva-
das, de 2010 a 2016.
O rastreio foi realizado na segunda ou terceira quarta-
-feira do mês de maio, duas semanas após conferência de 
imprensa de divulgação do evento, em que era relembrado a 
importância do tema e quais os fatores de risco mais impor-
tantes a fim de alertar e sensibilizar os indivíduos de maior 
risco a participar. Nessa altura foram distribuídos cartazes de 
divulgação pelos serviços de dermatologia (Fig. 1), bem como 
folhetos informativos (Fig. 2). Foram convidados a participar 
todos os Serviços de Dermatologia públicos e privados inte-
ressados (no final do artigo encontram-se referenciados os 
serviços e anos em que participaram). Foram divulgadas, no 
site da APCC, linhas telefónicas de contacto para os candida-
tos se inscreverem e agendarem o rastreio gratuito.
No início da consulta foi solicitado aos pacientes o preen-
chimento do questionário anónimo que engloba informação 
sociodemográfica e fatores de risco para cancro de pele (data 
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Figura 1 - Posters do Dia do Euromelanoma, em Portugal, de 2010 a 2016. Adaptação do Poster internacional. A organização foi sempre conjunta 
entre APCC e SPDV, com o patrocínio da Direção Geral da Saúde. Até 2011 a imagem e mensagem era sobretudo em relação à deteção do melanoma 
e à promoção do auto exame. Em 2012 a mensagem foi sobre sinais e manchas e pela primeira vez é estimulado a consulta do www.euromelanoma.
org e do novo site da APCC, www.apcancrocutaneo.pt. Em 2013 pela primeira vez são introduzidas imagens referentes aos vários cancros da pele e a 
EADO (European Association of Dermato Oncology) associa-se a esta iniciativa internacional promovida pelo Grupo Euromelanoma e a EADV (European 
Academy of Dermatology and Venereology). Desde 2014, o Dia do Euromelanoma, em Portugal também se designa Dia dos Cancros da Pele, com ima-
gens mais explícitas de vários tipos de cancros da pele, sensibilizando para o rastreio as pessoas de maior risco. Em 2016 o Poster incluiu a temática da 
Prevenção Primária não só na praia, mas no trabalho e desporto e reforça a importância do autoexame e de imagens dos vários tipos de cancros da pele.
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de nascimento, sexo, escolaridade, motivo da visita médica, 
factores de risco, hábitos de exposição solar/solário, fototipo). 
Após o preenchimento do questionário o paciente foi avalia-
do clinicamente pelo dermatologista que fazia o registo do 
exame objectivo e principais lesões cutâneas mediante formu-
lário internacional.2
No final foi fornecido um destacável ao paciente para en-
tregar ao seu médico de família com o resumo da principal 
informação clínica. 
Os dados recolhidos foram posteriormente inseridos 
numa base nacional que reportava os dados ao Euromela-
noma internacional.
Para descrever os participantes do estudo foram aplica-
das metodologias de análise descritiva. As variáveis categó-
ricas foram descritas através de frequências absolutas (n) e 
relativas (%). As variáveis contínuas foram descritas utilizan-
do a  média e desvio-padrão ou mediana, percentil 25 e 
percentil 75 (AIQ- amplitude inter-quartil), consoante a distri-
buição destas seja simétrica ou assimétrica, respectivamente. 
Foi usado o teste de independência do Qui-quadrado para 
analisar a associação entre as variáveis categóricas. Quan-
do a frequência esperada de alguma célula da tabela de 
contingência relativa à análise de associação de duas cate-
góricas foi inferior a 5, utilizou-se o teste exato de Fisher (se 
as duas variáveis tem duas categorias) ou o teste exato do 
Qui-quadrado (se pelo menos uma das variáveis tem mais 
de duas categorias). O teste de one-way ANOVA foi utilizado 
para testar hipóteses relativas a variáveis contínuas com dis-
tribuição simétrica.
Foi utilizado um nível de significância de 0,05 para 
todos os testes de hipótese. Todos os dados foram inseridos 
e a análise foi efectuada utilizando o programa de análi-
se estatística SPSS® v.23.0 (Statistical Package for the Social 
Sciences).
RESULTADOS
Foram incluídos 9862 indivíduos, de 2010 a 2016. A ca-
racterização demográfica dos participantes do estudo encon-
tra-se na Tabela 1 e a evolução 2010-2016 na Tabela 2. Dos 
participantes 63% foram mulheres e 37% homens. A idade 
média foi de 48 anos, sendo menor que 18 anos em 3%, 
entre 18 e 55 anos em 65% e maior que 55 anos em 33% 
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Tabela 1 - Caracterização demográfica dos 
participantes no estudo (n = 9862).
N (%)
Público/Privado
•	 Público 7262 (74)
•	  Privado 2600 (26)
Região
•	Norte 2761 (28)
•	  Centro 1303 (13)
•	 Sul 4723 (48)
•	  Ilhas 1075 (11)
Figura 2 - Folheto informativo de 2016 (frente e verso) – Informação sobre prevenção primária, principais tipos de cancro de pele e como efetuar o 
auto exame de pele.
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dos casos. Relativamente ao grau de escolaridade, 40% ti-
nham formação superior, 39% ensino secundário, 14% ensino 
primário e 7% curso profissional. Não houve diferenças esta-
tisticamente significativas ao longo dos anos no que respeita 
ao género e escolaridade dos participantes. Relativamente à 
idade, em 2016 tinham mais de 55 anos 42% dos participan-
tes (vs 23% em 2010 p < 0,001).
Na Tabela 3 encontra-se a caracterização dos participantes 
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Tabela 2 - Caracterização dos participantes no estudo (n = 9862) relativamente a dados sociodemográficos 


















n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
Local <0,001*
Pública 7262 (74) 1240 (88) 923 (82) 773 (74) 1041 (84) 1063 (64) 1180 (71) 1042 (61)
Privada 2600 (26) 169 (12) 201 (18) 273 (26) 204 (16) 600 (36) 492 (29) 661 (39)
Sexo, n (%) 0,311*
Masculino 3578 (37) 519 (38) 386 (34) 380 (37) 470 (38) 574 (35) 606 (37) 643 (38)
Feminino 6180 (63) 855 (62) 735 (66) 660 (63) 775 (62) 1061 (65) 1052 (63) 1042 (62)
Idade (anos) <0,001*
<18 255 (3) 44 (3) 41 (4) 42 (4) 31 (2) 37 (2) 34 (2) 26 (2)
18-55 6221 (65) 1018 (74) 782 (70) 690 (66) 802 (64) 1004 (62) 1004 (63) 921 (57)
>55 3153 (33) 313 (23) 299 (27) 313 (30) 411 (33) 575 (36) 568 (35) 674 (42)
*Teste de independência do Qui-quadrado
Tabela 3 - Caracterização dos participantes no estudo (n=9862) relativamente fotótipo e exposição solar. 
Caracterização dos participantes no estudo n (%)
Cor da pele e Fototipo
Tipo I - Pele muito clara, queima sempre, nunca bronzeia 689 (7)
Tipo II - Pele clara, queima com frequência, bronzeia ligeiramente 3910 (41)
Tipo III - Pele moderadamente morena, queima por vezes, bronzeia gradualmente 4541 (47)
Tipo IV a VI - Pele morena ou negra, queima raramente, bronzeia facilmente 487 (5)
Sofreu alguma queimadura solar grave? (uma queimadura solar dolorosa, com vermelhidão intensa ou bolhas, 
que tenha durado 2 dias ou mais)
•	 Antes dos 10 anos
Não 6134 (78)
Sim 1681 (22)
• Dos 10 aos 18 anos
Não 4158 (48)
Sim 4577 (52)
Com que frequência usa protector solar enquanto está exposto ao sol?
•	 Quando está ao ar livre mais de uma hora (sem ser a tomar banhos de sol)
Nunca 4383 (47)
Algumas vezes 2850 (30)
Sempre 2115 (23)
•	 Quando está a tomar banhos de sol
Nunca 946 (10)
Algumas vezes 2242 (24)
Sempre 6107 (66)
•	 FPS
< 30 932 (19)
≥ 30 3975 (81)
Passou um ano ou mais num país com muito mais exposição solar do que naquele em que reside actualmente?
•	 Não 8362 (87)




relativamente ao fototipo e exposição solar. Quarenta e nove 
por cento dos participantes passam uma a duas semanas de 
férias ao sol por ano. Apenas 2% frequenta ou já frequentou 
solários artificiais. De 2010 a 2016 não se verificaram diferen-
ças estatisticamente significativas no fototipo dos participantes, 
nas queimaduras solares, no número de semanas de férias 
passadas ao sol, na frequência de solários e na prática de 
desportos ao ar livre. Embora não se tenha observado mo-
dificação na frequência de utilização do protetor solar (cerca 
de 66% dos participantes utilizam sempre quando exposto a 
tomar banhos de sol e 23% utilizam sempre quando estão 
expostos ao sol mais que uma hora ainda que não seja para 
tomar banhos de sol), a utilização de fator de proteção solar 
≥ 30 aumentou de 65% em 2010 para 85% em 2016 (p < 
0,001).  
 As principais razões que motivaram a participação no ras-
treio do Euromelanoma foram a existência de muitos “sinais” 
(54%), a presença de lesão com modificação recente / sus-
peita (27%), e não ter razão específica apenas o facto de ser 
sempre aconselhável fazer um rastreio (25%). Em apenas 6% 
dos casos a motivação foi ter um parente ou amigo com o 
diagnóstico de cancro cutâneo e em 2% o diagnóstico pessoal 
prévio de cancro cutâneo. Não houve evolução significativa 
destes dados entre 2010 e 2016. No entanto é de realçar que 
o número de participantes reincidentes de campanhas anterio-
res tem vindo a aumentar (11% em 2010 para 14% em 2016, 
p -0,006).
O número de pacientes submetidos pelo menos uma vez 
na vida a exame cutâneo completo para despiste de cancro 
de pele aumentou de 26% em 2010 para 34% em 2016 (p 
< 0,001).
No que concerne ao exame objectivo, em 96% dos casos 
o exame cutâneo foi completo. Essa variável foi constante 
ao longo dos anos do estudo. O uso de dermatoscópio na 
inspeção das lesões foi sendo crescente ao longo do tempo, 
variando de 68% dos casos em 2010 para 78% em 2016 (p 
< 0,001), Tabela 4. 
No total foram identificados mais de 9% de participantes 
com mais de 50 nevos melanocíticos, 41% com lentigos actí-
nicos na área do decote/dorso, 20% com nevos melanocíticos 
atípicos, 6% com queratoses actínicas. Foram ainda identifi-
cados 307 indivíduos (3%) com lesão clinicamente suspeita de 
carcinoma basocelular, 42 indivíduos (0,4%) com lesão sus-
peita de carcinoma espinocelular e 107 indivíduos (1%) com 
lesão suspeita de melanoma (Tabela 5).   
DISCUSSÃO
A campanha do Euromelanoma incluindo o dia do ras-
treio, é organizada sobretudo para chamar a atenção para a 
prevenção primária e importância do diagnóstico precoce dos 
cancros da pele.19
Os resultados deste estudo são interessantes pelo elevado 
número de participantes (n = 9862) e por ser um estudo mul-
ticêntrico, com a participação de serviços de vários pontos de 
Portugal continental e ilhas, com uma população relativamen-
te homogénea.
Ao longo dos sete anos do estudo a frequência de parti-
cipação de homens e mulheres manteve-se estável (cerca de 
2/3 de mulheres e 1/3 de homens), que vai de encontro aos 
principais estudos reportados.20-24 A média de idade foi 48 
anos, sendo que 68% tinham 55 ou menos anos. A média de 
idades nos diferentes estudos é relativamente baixa, variando 
entre 33 e 60 anos.20 O prognóstico do melanoma é pior em 
indivíduos do sexo masculino com mais de 65 anos,25 pelo 
que em 2007 a campanha belga se focou nessa faixa etária 
com bastante sucesso.26 No presente estudo é de realçar que 
o número de participantes tem aumentado de forma consis-
tente ao longo dos anos, com 23% dos participantes com mais 
de 55 anos em 2010 e 42% em 2016 (p < 0,001), muito 
provavelmente fruto das campanhas de sensibilização para os 
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Tabela 4 - Caracterização dos participantes no estudo (n = 3112) relativamente ao exame clínico distribuídos 








n (%) n (%) n (%) p*
Utilizei um dermatoscópio na inspecção supra-indicada <0,001
• Não 704 (26) 369 (32) 335 (22)
• Sim 1977 (74) 768 (68) 1209 (78)
A lesão foi inicialmente detectada por 0,001***
• Paciente 394 (64) 321 (69) 73 (50)
• Dermatologista 189 (31) 128 (27) 61 (42)
• Outro Profissional de Saúde 10 (2) 5 (1) 5 (3)
• Cônjuge/Companheiro 12 (2) 7 (2) 5 (3)
• Outra pessoa 6 (1) 5 (1) 1 (1)
Exame de pele realizado hoje 0,660
• Completo 2528 (96) 1164 (96) 1364 (96)
• Parcial 110 (4) 53 (4) 57 (4)
*Teste de independência do Qui-quadrado; ***Teste exato do Qui-quadrado.
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principais fatores de risco bem ilustrado nos posters e folhetos.
Neste estudo cerca de 80% dos participantes concluíram 
o ensino secundário ou têm formação universitária, o que 
está de acordo com restantes estudos europeus, confirmado 
que a população com maior nível educacional provavelmente 
mais informada é a que mais se preocupa e procura os ras-
treios.20,27 Há que desenvolver estratégias de comunicação e 
sensibilização que possam chegar mais próximo da popula-
ção socioeconomicamente mais desfavorecida. 
Mais de ¼ dos participantes provêm de instituições priva-
das, número que tem vindo a aumentar ao longo dos anos 
(12% em 2010 e 39% em 2016, p < 0,001), provavelmente 
devido à diminuição de dermatologistas nos serviços públicos 
e aumento do número de serviços privados organizados.
Embora a distribuição de fototipos em Portugal não seja 
conhecida, a prevalência dos fototipos II e III corresponde a 
88% da população rastreada. Apenas 7% apresentam fototipo 
I, o de maior risco. Os fototipos desta população são mais 
elevados do que a média europeia, assemelhando-se mais 
à população de países mediterrânicos como a Grécia e Itá-
lia.3,21,28,29
A prevalência de queimaduras solares na população es-
tudada é elevada. Mais de 50% reportam queimadura solar 
importante (dolorosa, com vermelhidão intensa ou bolhas, 
que tenha durado mais de 2 dias) entres os 10 e os 18 anos, 
o que é um importante factor de risco. Embora seja reco-
nhecido o risco das queimaduras solares na infância e adul-
to jovem para o desenvolvimento futuro de cancro de pele, 
não devemos desvalorizar as queimaduras solares após os 18 
anos, que não estão contempladas no questionário.
O uso de solários é referido em apenas 2%. Embora não 
seja totalmente conhecido o uso de solários na população 
portuguesa, os números publicados indicam que Portugal tem 
uma das frequências de utilização de solários mais baixas da 
Europa. O valor mais próximo do português nos registos do 
Euromelanoma é a Grécia com 2,9%.21 Noutros países me-
diterrânicos como Espanha e Itália a sua utilização excede os 
20% de utilizadores.3,20,27,30 Os números que temos da popu-
lação portuguesa é de 6% a 8% em veraneantes,31 bastante 
mais elevados que a população do Euromelanoma, ao qual 
recorrem pessoas preocupadas com o cancro de pele, prova-
velmente melhor informadas e/ou mais conscienciosas e por 
isso menos frequentadoras de solários.
A utilização de protetor solar, embora possa ser melho-
rada, é relativamente boa (66% usam o protetor sempre que 
estão a apanhar banhos de sol, comparando com 32% a 
35% em estudos italianos23,27), e o índice de proteção utiliza-
do é igual ao superior a 30 em mais de 80%. Há relatos na 
















n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
Nº nevos <0,001*
<25 979 (75) 793 (72) 735 (71) 853 (71) 1167 (72) 1097 (68) 1126 (71) 
25-50 223 (17) 219 (20) 196 (19) 254 (21) 325 (20) 333 (21) 348 (22) 
51-100 82 (6) 63 (6) 83 (8) 75 (6) 94 (6) 151 (9) 97 (6) 
>100 22 (2) 21 (2) 21 (2) 25 (2) 34 (2) 39 (2) 23 (1) 
Lentigos solares nas costas/peito 0,007*
Não 807 (63) 638 (59) 572 (57) 646 (55) 908 (58) 945 (59) 974 (60) 
Sim 473 (37) 442 (41) 431 (43) 522 (45) 662 (42) 656 (41) 660 (40) 
Nevos atípicos <0,001*
Não 1046 (82) 887 (83) 825 (82) 880 (76) 1250 (80) 1269 (79) 1322 (82) 
Sim 233 (18) 188 (17) 179 (18) 279 (24) 317 (20) 333 (21) 288 (18) 
Queratoses actínicas <0,006*
Não 1240 (95) 1039 (95) 953 (93) 1103 (94) 1463 (93) 1493 (93) 1490 (92) 
Sim 60 (5) 55 (5) 70 (7) 73 (6) 112 (7) 112 (7) 126 (8) 
Lesões clinicamente suspeitas de:
•	Melanoma 0,535*
Não 1275 (99) 1066 (99) 1002 (99) 1158 (98) 1535 (99) 1586 (99) 1594 (99) 
Sim 17 (1) 12 (1) 12 (1) 20 (2) 16 (1) 16 (1) 14 (1) 
•	C.Basocelular 0,004 *
Não 1253 (97) 1054 (98) 997 (98) 1148 (97) 1479 (96) 1545 (96) 1540 (96) 
Sim 34 (3) 26 (2) 23 (2) 32 (3) 65 (4) 57 (4) 70 (4) 
•	C.Espinocelular 0,131*
Não 1271 (100) 1068 (100) 1005 (99) 1162 (100) 1526 (99) 1587 (100) 1580 (99) 
Sim 4 (0) 2 (0) 8 (1) 4 (0) 8 (1) 4 (0) 12 (1) 
*Teste de independência do Qui-quadrado
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literatura que sugerem que a aplicação de protetor solar con-
fere uma falsa sensação de segurança, por diminuir a sen-
sibilidade ao eritema, frequentemente está associado a uma 
maior exposição solar e, consequentemente poderá aumentar 
o risco de cancros da pele, por exposição acrescida, inclusi-
ve aos UVA.32 Fatores tipicamente associados a queimaduras 
solares inesperadas são a aplicação escassa de protetor, uso 
de formulações excessivamente líquidas, má distribuição de 
spray e falha na reaplicação após o banho.33 O uso de pro-
tetor solar é recomendável, mas sempre em combinação com 
outras medidas de proteção como a sombra, chapéu, óculos 
de sol e roupa (cobrindo o decote, os antebraços e com tecido 
apropriado).34
No que concerne ao exame objectivo, em Portugal o 
exame cutâneo completo foi efectuado em 96% dos casos 
(contrastando com 72% da média europeia que variou entre 
32,3% na Suíça e 100% em Espanha20), valor que foi cons-
tante ao longo dos anos e traduz uma abordagem metódica 
da dermatologia portuguesa. Relativamente à avaliação der-
matoscópica das lesões, a sua frequência aumentou ao longo 
dos anos provavelmente devido a um maior treino em derma-
toscopia nos últimos anos que se reflete numa melhor acui-
dade diagnóstica, sendo o valor total de 74% sobreponível 
com os estudos europeus.20 O número de lesões identificadas 
por dermatologista foi aumentando ao longo dos anos, em 
detrimento das lesões detectadas pelo paciente, o que se po-
derá dever a um maior treino em dermatoscopia que poderá 
resultar num diagnóstico mais precoce de lesões malignas.35
O número de pacientes que nunca foi submetido a exame 
cutâneo completo antes do rastreio do Euromelanoma (70%) é 
elevado quando comparado com outros estudos.27 A sobrevi-
vência do melanoma está relacionada com a sua espessura, e 
o exame cutâneo completo parece reduzir a incidência de me-
lanomas espessos.36 Por esse motivo é fundamental estimular 
este tipo de exame não só no decorrer de consultas de derma-
tologia por outros motivos, mas também estimular os médicos 
de medicina geral familiar e do trabalho a efetuar este exame 
sobretudo nas populações com fatores de risco acrescido. 
O auto exame da pele é uma ferramenta eficaz no diag-
nóstico precoce do cancro da pele,37,38 pelo que é urgente 
sensibilizar a população para a sua importância, bem como 
ensinar como fazê-lo e com que frequência, informação que 
se encontra no folheto do Euromelanoma.
A taxa de suspeição de lesões malignas foi baixa, mas re-
lativamente sobreponível aos dados europeus (1% melanoma, 
3% carcinoma basocelular e 0,4% carcinoma espinocelular 
em Portugal vs 2,8% melanoma, 3,1% carcinoma basocelular 
e 0,4% carcinoma espinocelular).20,39 Apesar da divulgação 
dos fatores de risco de cancro cutâneo, os participantes que 
respondem ao rastreio não são selecionados de acordo com 
os fatores de risco. São indivíduos que se propõem a rastreio 
sem avaliação prévia do seu médico de família e muitas vezes 
sem auto percepção adequada do seu risco. O facto de 13% 
dos participantes ser repetente do Euromelanoma é mais um 
dado a favor da falta de seleção dos pacientes, uma vez que 
não é suposto fazer deste rastreio uma forma de seguimento. 
Vários estudos sugerem que a detecção de lesões suspeitas de 
cancro de pele é muito mais eficaz em rastreios seletivos de 
populações de risco.40-42 
Embora não tenhamos dados objectivos, são vários os co-
legas que reportam um aumento do diagnóstico de cancro da 
pele em consultas nas semanas subsequentes ao Euromelano-
ma, o que parece estar de acordo com um aumento dos níveis 
de alerta para o problema.
Na norte da Alemanha o programa SCREEN, um rastreio 
de base populacional realizado entre 2003 e 2008, reduziu 
a mortalidade por melanoma.4 No entanto, a generalização 
do programa a todo o país em 2008 não foi consistente com 
esses resultados,43 demonstrando no entanto um grande in-
cremento no diagnóstico precoce mas com uma relação cus-
to-eficácia pouco clara.44
Recentemente foi publicada uma revisão sistemática que 
demonstra uma redução da incidência e mortalidade asso-
ciada ao melanoma espesso e um aumento da incidência de 
cancro cutâneo não melanoma e melanoma fino e in situ as-
sociada a programas de rastreio de cancro de pele.45 
O rastreio do cancro da pele, usando uma técnica de ava-
liação de risco para identificar pacientes de alto risco que vão 
ao Médico de Família por outros motivos e uma relação estrei-
ta dos dermatologistas com as Unidades de Saúde Primárias, 
pode permitir uma seleção mais apropriada de pacientes de 
risco melhorando o custo-eficácia dos rastreios, bem como au-
mentar a capacidade do próprio Médico de Família referenciar 
lesões suspeitas para centros de Dermatologia.40,46
Uma das principais limitações deste estudo é o facto de 
não termos a acesso à histologia das lesões, para confirma-
ção do diagnóstico clínico e/ou dermatoscópico. Um modelo 
de centralização dos pacientes do Euromelanoma referencia-
dos com lesões suspeitas deverá ser desenvolvido para termos 
possibilidade de confirmação histológica das lesões, e envio 
dos dados para a coordenação europeia como já se verifica 
em vários países.18,47 
Outra limitação importante é a falta de seleção dos pa-
cientes de risco, o que poderia optimizar muito os resultados 
do rastreio a nível da detecção de lesões suspeitas. Seria útil 
formar outros profissionais de saúde, nomeadamente Médi-
cos de família e Enfermeiros com interesse em colaborar na 
seleção dos pacientes de risco a inscrever no rastreio do Euro-
melanoma. É ainda importante desenvolver estratégias para 
cativar mais pacientes com mais de 55 anos, do sexo mascu-
lino e com menor escolaridade, e ponderar limitar o acesso a 
pacientes menores de 16 anos.
No próprio formulário do Euromelanoma identificamos 
alguns aspetos a melhorar, nomeadamente a inclusão de 
questões sobre queimadura solar após os 18 anos e alargar 
os antecedentes familiares a outros cancros de pele que não 
apenas o melanoma. 
No sentido de promover um conjunto de estratégias de 
prevenção do cancro da pele, foi publicado a 4 de maio de 
2015 em DR (1ª série, Nº85) uma Resolução da Assembleia 
da República (45/2015) que recomendava ao Governo um 
conjunto de medidas de Prevenção Primária, Secundária e 
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Terciária dos Cancros da Pele, na sequência da aprovação 
por unanimidade de todos os Grupos Parlamentares. Este 
conjunto de propostas só foi possível após várias reuniões 
entre representantes da APCC e a Comissão Parlamentar de 
Saúde nos 3 anos que antecederam a publicação. Aguarda-
mos a implementação das medidas então aprovadas.
CONCLUSÃO
A comunidade da Dermatologia Portuguesa, representa-
da pela SPDV e APCC e o Grupo Euromelanoma, tem de-
sempenhado nos últimos anos um importante papel na 
promoção da Prevenção Primária e Secundária dos Cancros 
da Pele, cumprindo o seu dever social de alertar e informar 
sobre esse importante problema de saúde pública, apelando 
ao bom senso e convívio saudável com a exposição solar, 
promovendo o auto exame, intensificando a formação dos 
diferentes profissionais de saúde e desmistificando o inconve-
niente risco de potencial alarmismo social inerente a este tipo 
de campanhas. 
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